
   

COMMITMENT STATEMENT 
លខិិតបញ្ជា កព់ីការប្បេជ្ញា ចិតេ 

Pennsylvania Shaken Baby Syndrome 
របួសខរួកាលទារកនៃរដ្ឋប្េៃស លីវបី្ៃៀ 

Education and Prevention Program 
កម្មវធិអីបរ់ ំៃងិបង្កា រជំង ឺ

Hospital/Birth Center Instructions: Complete one form for each infant. Provide parent(s) with information about shaken baby 

syndrome and prevention measures. Request the parent(s), stepparent, adoptive parent, legal guardian or legal custodian voluntarily 

sign this form indicating the receipt and understanding of the information. Present the parents with one copy of this signed form and 

retain one copy in the medical record. 
ប្សចកេណីែនំពមី្ៃទរីប្ពទ្យ/ម្ជឈម្ែឌ លសម្ភព៖ បបំ្ពញទ្ម្ម្ងណ់បបបទ្សម្ាបទ់ារកាា ក់ៗ ។ េេលជ់ៃូឪព កាេ យៃវូព័តា៌ៃអពំជីំង ឺshaken baby syndrome ៃងិវធិាៃការបង្កា រ។ ប្សាើស ឪំព កាេ យ ឪព កាេ យច ង ឪព កាេ យចិញ្ចមឹ្ អាណាពាបាលម្សបចាប ់ឬអាកចញិ្ចមឹ្ម្សបចាប់សមម័្រចតិេច ុះហតថប្លខាប្លើទ្ម្ម្ងណ់បបបទ្ប្ៃុះណដ្លបញ្ជា កព់កីារទ្ទ្លួបាៃ 
ៃងិការយលដ់្ងឹពពីត័ា៌ៃប្ៃុះ។ េេលជ់ូៃឪព កាេ យៃវូចាប់ចម្លងម្យួចាបន់ៃទ្ម្ម្ងណ់បបបទ្ប្ៃុះណដ្លបាៃច ុះហតថប្លខា ៃិងរកាទ្ កម្ួយចាបក់ាងុ ឯកសារកែំតម់្ាប្ពទ្យ។ 

 

 

HOSPITAL NAME:    
(ប្ ម្ ុះម្ៃទរីប្ពទ្យ) 

BABY’S LEGAL NAME:    
(ប្ ម្ ុះបញ្ាជី្ញតរិបសទ់ារក) 

DATE OF BIRTH:    SEX: M ❑ F ❑ 
(នងៃណខឆ្ា ំកបំ្ែើត) (ប្េទ្) (ម្បសុ) (ម្ស)ី 

PARENT(S) PROVIDED SHAKEN BABY SYNDROME INFORMATION, DATE:        

(ឪព កាេ យ) បាៃេេលព់័តា៌ៃអពំជីំង ឺSHAKEN BABY SYNDROME, កាលបរបិ្ចេទ្) (MM/DD/YY)  /  (ណខ/នងៃ/ឆ្ា ំ) 

   

❑ Discussed with Nurse ❑ Viewed Video ❑ Received Brochure 

(បាៃពភិាកាជ្ញម្យួរិលាៃ បបដ្ឋឋ ក) (បាៃប្ម្ើលវបី្ដ្អ)ូ (បាៃទ្ទ្លួប័ែណេសពវេាយ) 

 
NOTES: 
(សាា ល់) 

 

Parent: Information about Shaken Baby Syndrome has been presented to me by the hospital. I voluntarily sign this statement acknowledging I have 

received, read and understand this information. 
ឪព កាេ យ៖ ពត័៌ាៃអពំជីងំឺ Shaken Baby Syndrome ម្តវូបាៃេេលជ់ៃូខាុបំ្ដ្ឋយម្ៃទរីប្ពទ្យ។ ខាុសំមម័្រចតិេច ុះហតថប្លខាប្លើលខិតិប្ៃុះណដ្លទ្ទ្លួសាា លថ់ា ខាុំបាៃទ្ទ្លួ អាៃ ៃងិយលព់័តា៌ៃប្ៃុះ។ 

 

  SIGNATURE, MOTHER:   REFUSED: ❑ DATE:    
(ហតថប្លខា,ាា យ)  (បាៃបដ្បិ្សធ) (កាលបរបិ្ចេទ្) 
  

SIGNATURE, FATHER:    REFUSED: ❑ DATE:    
(ហតថប្លខា,ឪព ក)  (បាៃបដ្បិ្សធ) (កាលបរបិ្ចេទ្) 

   

SIGNATURE, OTHER:   REFUSED: ❑ DATE:    
(ហតថប្លខាអាកប្េសងប្ទ្ៀត)  (បាៃបដ្បិ្សធ) (កាលបរបិ្ចេទ្)

(stepparent, adoptive parent, legal guardian, legal custodian) 
(ឪព កាេ យច ង ឪព កាេ យចិញ្ចឹម្ អាណាពាបាលម្សបចាប់ អាកចិញ្ចឹម្ម្សបចាប់)

 

 

This form and accompanying information provided in compliance with Act 176 of 2002 (11 P.S.  §2121-2126). 
ទ្ម្ម្ងណ់បបបទ្ប្ៃុះ ៃងិភាា ប់ជ្ញម្យួៃវូព័តា៌ៃណដ្លេេលជ់ៃូប្ដ្ឋយប្ោងាម្ចាប ់176 ឆ្ា ំ 2002 (11 P.S.  §2121-2126)។ 
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